piecze¢ Wykonawcy

Zatgcznik nr 4 do Umowy

DANE DO FAKTURY ZA UStUGI MEDYCZNE Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY

ZREALIZOWANE W MIESIACU. ...................

./20.....

ZAMAWIAJACY: Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. W. Degi UM w Poznaniu
Adres zamawiajgcego: ul. 28 Czerwca 1956r. 135/147, 61-545 Poznan
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cena cena cena cena cena
cena umowna umowna | umowna | umowna | umowna | umowna
1 0,00
2 0,00
3 0,00
4 0,00
5 0,00
0,00

dane osoby sporzadzajgcej zestawienie:

imie nazwisko
numer kontaktowy

adres e-mail.



